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Uvod: Starejši odrasli so opredeljeni glede na vrsto značilnosti, ki vključujejo kronološko 
starost, spremembo v družbenem okolju in spremembe v funkcijskih sposobnostih. K 
zmanjšanju obsega gibljivosti prispeva vse, kar preprečuje gibanje. Najpogostejši vzroki za 
zmanjšan obseg gibljivosti pri starejših odraslih so motnje mišično-skeletnega sistema in 
celotnega živčnega sistema. Namen: Namen diplomskega dela je bil ovrednotiti vpliv 
starosti, spola in dominance na obseg pasivne gibljivosti ramenskega sklepa pri starejših 
odraslih. Metode: V raziskavo smo vključili 63 preiskovancev, 48 žensk in 15 moških, starih 
65 let in več. Povprečna starost preiskovancev je bila 80,9 (7,2) let. Za pregled povezanosti 
med meritvami gibljivosti in starostjo smo izračunali koeficient korelacije. Vrednosti smo 
primerjali glede na spol in dominanco. Prag statistične značilnosti je bil postavljen pri 
p < 0,05. Rezultati: Z meritvami smo prikazali, da se obseg pasivne gibljivosti ramenskega 
sklepa pri starejših odraslih v starostnem obdobju od 65 let do 95 let ne zmanjšuje enako s 
starostjo pri vseh gibih v ramenskem obroču. V desnem ramenskem obroču v smeri giba 
zunanje rotacije je obstajala statistično značilna (p = 0,005) šibka in negativna (rho = -0,35) 
povezanost s starostjo. V levem ramenskem obroču v smereh elevacije skozi antefleksijo 
(p = 0,02; rho = -0,295) in elevacije skozi abdukcijo (p = 0,03; rho = -0,264) je obstajala 
statistično značilna in šibka negativna povezanost s starostjo. Povezanost zunanje rotacije s 
starostjo (p = 0,0008; rho = -0,426) je bila zmerna in negativna. Moški so imeli v povprečju 
statistično značilno (p = 0,001) večji obseg gibljivosti v smeri notranje rotacije. Glede na 
dominanco zgornjega uda ni bilo statistično značilnih razlik. Povezanost bolečine z obsegom 
pasivne gibljivosti smo dokazali v levem ramenskem obroču v smeri elevacije skozi 
antefleksijo (p = 0,04; rho = -0,340) in elevacije skozi abdukcijo (p = 0,01; rho = -0,37). 
Razprava in zaključek: Naše ugotovitve so pokazale, da je izguba obsega gibljivosti 
povezana s starostjo, precej specifična za smeri gibov. Slednje bi lahko bilo povezano z 
različnimi vzorci rutinske uporabe ramenskega obroča v vsakdanjem življenju in 
prisotnostjo bolečine.  































Introduction: Older adults are defined by a series of characteristics that include 
chronological age, change in social environment and changes in functional ability. 
Everything that hinders physical activity contributes to the decrease of the range of motion. 
The most common causes of decreased motion in older adults are disorders of the 
musculoskeletal system and the entire nervous system. Purpose: The purpose of the diploma 
work was to assess the effect of age, gender and dominance on the passive range of motion 
of the shoulder joint in older adults. Methods: The research included 63 subjects, 48 women 
and 15 men, aged 65 years or over. The average age of the subjects was 80.9 (7.2) years. In 
order to check the correlation between the measurements of motion and the age, we 
calculated the correlation coefficient. We compared the measured values of passive motion 
according to gender and dominance. The threshold of significance was set at p < 0.05. 
Results: With the measurements, we also proved that the passive range of motion of the 
shoulder joint in older adults, aged 65 - 95 does not decreases with age in the same way with 
all movements in the shoulder joint. In the right shoulder girdle, we determined a statistically 
significant (p = 0.006) low and negative correlation (rho = -0.35) by external rotation and 
age. In the left shoulder girdle between age and elevation through ante flexion (p = 0.02; rho 
= -0.295) and elevation through abduction (p = 0.003; r = -0.264), we identified statistically 
significant, low and negative correlation. Between external rotation and age (p = 0.0008; rho 
= -0.426), we identified statistically significant, moderate and negative correlation. There 
was a statistically significant difference on internal rotation, according to the gender. We did 
not prove statistically significant differences, according to the dominance. Between pain and 
passive range of motion we identified statistically significant correlation in left shoulder 
girdle in movement elevation through ante-flexion (p = 0.04; rho = -0.340) and elevation 
through abduction (p = 0.01; rho = -0.37). Discussion and conclusion: Our findings have 
shown that age-related loss of range of mobility is quite specific for the direction of 
movement. The latter could be related to different patterns of routine use of the shoulder 
girdle in daily life and presence of pain. 
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Starejši odrasli so opredeljeni glede na vrsto značilnosti, ki vključujejo kronološko starost, 
spremembo v družbenem okolju in spremembe v funkcijskih sposobnostih. Dandanes se 
pričakovana življenjska doba zvišuje zaradi prednosti sodobnega družbenega in 
zdravstvenega sistema. Vedno daljša življenjska doba za starejšo osebo pogosto pomeni tudi 
več zdravstvenih težav, večje omejitve pri vsakdanjih opravilih in večjo odvisnost od drugih. 
Da bi bile starejše osebe kar se da dolgo vitalne in sposobne samostojnega in varnega 
življenja, pa sta zelo pomembni tudi primerna fizioterapija in rehabilitacija te populacije. Za 
ustrezno zagotovitev slednjega je treba poznati lastnosti starejše populacije, težave, s 
katerimi se srečujejo, prednosti in slabosti staranja, njihove omejitve v vsakdanjem življenju 
in področja, na katerih te osebe najbolj potrebujejo pomoč (Guccione, 2012).  
Kronološko gledano, vse osebe, stare nad 65 let, spadajo med starejše odrasle, ko vstopijo v 
zgodnje starostno obdobje (WHO – World Health Organization, 2010). Ne glede na zgoraj 
navedeno starostno opredelitev WHO pa se lahko s staranjem povezane težave pojavijo že 
pri zgodnjih 50. letih. Z višanjem povprečne starosti lahko pričakujemo, da se bo tudi naša 
definicija, kdo spada med starejše, spremenila. Eden izmed izzivov, pomemben tudi pri izbiri 
ustreznega terapevtskega pristopa, je raznolikost med starejšimi – tako glede zdravstvenega 
kot tudi funkcijskega stanja posameznika, kar je povezano s kronološko starostjo organizma 
(WHO, 2017). Razpon fizioloških vrednosti različnih parametrov v organskih sistemih je pri 
starejših širši kot pri mlajših (Lee et al., 2005).  
Fiziološke spremembe, ki se pojavljajo s staranjem organizma in vplivajo na spremembe v 
njegovem delovanju, so kompleksne. Staranje je na biološki ravni povezano s postopnim 
kopičenjem molekularnih in celičnih poškodb. S časom te poškodbe vodijo do postopnega 
zmanjšanja fizioloških rezerv, kar poveča tveganje za nastanek številnih, predvsem 
kroničnih bolezni (Collard et al., 2012; Steves et al., 2012). Po 60. letu starosti je velik del 
bremen različnih bolezni in nezmožnosti tudi posledica izgub, povezanih s staranjem (izguba 
sluha, vida, gibalnih sposobnosti) ter pojavom kroničnih nenalezljivih bolezni, vključno s 
srčno-žilnimi boleznimi, kroničnimi boleznimi dihal, različnimi vrstami raka in demenco 




Starejši odrasli s starostjo izgubijo približno 20–40 % mišične mase. Poleg naravnega 
procesa staranja pride do izgube mišične mase tudi zaradi nesodelovanja pri dnevnih 
opravilih. Posameznik lahko zaradi vseh s starostjo povezanih sprememb nezavedno 
prilagodi tudi telesno držo, vse to pa vpliva na ravnotežje, koordinacijo, sposobnost gibanja 
in hoje. Velik pomen pri tem ima tudi telesna nedejavnost, kar je zelo pogost pojav pri 
starejših odraslih (Jenkins, 2005).  
1.1 Sklepna gibljivost in staranje 
Sklepna gibljivost je definirana kot pasiven premik sklepa, pri čemer se upošteva vpliv 
sklepnih površin in okoliškega tkiva (APTA – American Physical Therapy Association, 
2001). Vsak sklep ima določen obseg sklepne gibljivosti. Odvisen je od mišic, kit, 
ligamentov, sklepne kapsule, hrustanca in kosti, ki sestavljajo in obdajajo ta sklep. 
Spremembe v zgradbi in funkciji okoliških struktur se neposredno odražajo v spremenjeni 
sklepni gibljivosti. Spremembe se zgodijo tudi pri starejših, ki skrbijo za aktivno staranje. 
Čeprav prizadetost sklepov ni neposredno povezana s starostjo, mora fizioterapevt pri 
obravnavi starejših pacientov upoštevati korelacijo starosti in zmanjšane gibljivosti sklepov. 
Prevalenca kronične bolečine v sklepih se povečuje, zato je ozaveščenost tako pacienta kot 
terapevta nujno potrebna. Študije so pokazale, da kar 69 % ljudi, starejših od 64 let, in 42 % 
ljudi med 45. in 64. letom poroča o kronični bolečini v sklepih in artritisu (CDC – Centers 
for disease control and prevention, 2002).  
K zmanjšanju obsega gibljivosti prispeva vse, kar preprečuje gibanje. Najpogostejši vzroki 
pri starejših odraslih vključujejo motnje mišično-skeletnega sistema in celotnega živčnega 
sistema. Zmanjšana gibljivost je lahko posledica poškodbe mišično-skeletnega sistema (npr. 
zloma kosti) in s tem dlje trajajoče imobilizacije sklepa/-ov. Tudi možgani imajo pomembno 
vlogo pri ohranjanju obsega gibljivosti. Poškodbe možganov (možganska kap), poškodba 
glave ali izčrpavajoče bolezni (artritis, Parkinsonova bolezen) lahko vplivajo na sposobnost 
možganov in omejijo zmožnost gibanja. Posledično se razvije togost sklepov, kar vodi v 
omejeno gibljivost. Posledice, ki nastanejo, so bolečine in težave z mobilnostjo. Optimalni 
obseg gibljivosti pomembno prispeva k zmožnosti starejših odraslih za samostojno izvajanje 
dnevnih opravil, kot so kopanje, oblačenje in hoja (Jenkins, 2005).  
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1.2 Obseg gibljivosti 
Obseg gibljivosti se s staranjem zmanjšuje. Tako pasivna kot aktivna gibljivost se s starostjo 
zmanjšujeta, vendar je spremembi bolj podvržena aktivna gibljivost (James, Parker, 1989). 
Na obseg gibljivosti vplivajo starost, spol, debelost, bolečina, stopnja dnevne aktivnosti in 
poklicna nedejavnost (Hwang, Jung, 2015).  
Goniometrija je postopek merjenja obsega gibljivosti sklepov s pomočjo naprave, ki jo 
imenujemo goniometer ali kotomer. Merimo lahko pasivno ali aktivno gibljivost 
(Jakovljević, Hlebš, 2015). 
Razlike med aktivno in pasivno gibljivostjo nastanejo kot posledica živčno-mišičnih 
dogajanj. Pasivno gibljivost je mogoče izmeriti brez sodelovanja pacienta, za aktivno pa sta 
potrebna njegov trud in motivacija, kar lahko vpliva na pridobljene rezultate (James, Parker, 
1989). Izmerjena pasivna gibljivost nam daje podatke o integriteti sklepnih površin, 
raztegljivosti sklepne ovojnice, vezi in mišic ter mišičnem tonusu (Jakovljević, Hlebš, 2015). 
1.3 Teoretična izhodišča  
Raziskav s področja povezanosti staranja in sklepne gibljivosti spodnjih udov je veliko, 
predvsem takih, ki izpostavljajo povezavo med lokomotorno funkcijo in kinematiko sklepov. 
Sklepna gibljivost je s staranjem manjša v kolku (Roach, Miles, 1991; Nonaka et al., 2002) 
in gležnju; v kolenu, če ni prisotnih patoloških dogajanj, ostane enaka (Vandervoort et al., 
1992; Escalante et al., 1999).  
V primerjavi s pomembnim zmanjšanjem gibljivosti sklepov spodnjih udov in trupa je 
sklepna gibljivost zgornjih udov običajno bolje ohranjena. Vpliv starosti je manjši, a 
prisoten. Ramenski sklep je najbolj podvržen zmanjšanju sklepne gibljivosti predvsem v 
smereh elevacije skozi antefleksijo in zunanje rotacije. Povečana prsna kifoza, ki je 
posledica staranja, lahko vpliva na gibljivost ramenskega sklepa (Doriot, Wang, 2006). 
Izsledki dosedanjih raziskav na tem področju potrjujejo s starostjo povezano zmanjšanje 
gibljivosti ramenskega sklepa (Clarke et al., 1975; Kalscheur et al., 1999; Barnes et al., 2001; 
Roy et al., 2009; Singh et al., 2017), kljub temu pa nekateri avtorji ugotavljajo, da to 
zmanjšanje ni vedno statistično značilno (Mclontosh et al., 2003). Glede na spol nekateri 
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avtorji poročajo o statistično značilnih razlikah pri ženskah (Barnes et al., 2001; Kalscheur 
et al., 2004), nekateri drugi ugotavljajo, da ohranitev gibljivosti ni vedno statistično značilna 
(Murray et al., 1985; Roy et al., 2009). Pri primerjavi dominantnega in nedominantnega 
zgornjega uda so ugotovili statistično značilne razlike le pri posameznih gibih (Barnes et al., 
2001; Roy et al., 2009).  
Rezultati najdenih raziskav o gibljivosti ramenskega sklepa pri starejših odraslih osebah 
kažejo zelo različne ugotovitve, zato je treba vpliv starosti, spola in dominance zgornjega 





Namen diplomskega dela je ovrednotiti vpliv starosti, spola in dominance zgornjega uda na 
obseg pasivne gibljivosti ramenskega sklepa pri starejših odraslih. 
Postavljamo naslednje hipoteze: 
− Hipoteza 1: S starostjo se zmanjša obseg pasivne gibljivosti ramenskega sklepa. 
− Hipoteza 2: Ženske z leti ohranijo večjo pasivno gibljivost ramenskih sklepov kot 
moški. 
− Hipoteza 3: Obsegi pasivne gibljivosti ramenskega sklepa so na nedominantnem 



















3 METODE DELA 
V raziskavi je sodelovalo 63 starejših odraslih, stanovalcev doma za starejše občane, starih 
65 let in več.  
Vključitveni kriteriji: 
− starost nad 65 let, 
− moški in ženski spol, 
− odsotnost poškodb ramenskega sklepa,  
− doseženih najmanj 21 točk na Kratkem preizkusu spoznavnih sposobnosti (KPSS). 
Izključitveni kriteriji: 
− poškodbe ramenskega sklepa,  
− prirojene okvare ramenskega sklepa. 
Vsakemu preiskovancu smo razložili namen, potek in cilje testiranja, pred testiranjem so 
dobili tudi pisno pojasnilo o testiranju (Priloga 1). Vsi, ki so bili pripravljeni sodelovati v 
raziskavi, so podpisali Izjavo o prostovoljnem sodelovanju (Priloga 2). 
Testiranje je bilo izvedeno v fizioterapevtskih prostorih Doma starejših občanov v Lendavi. 
Raziskavo je odobrila Komisija Republike Slovenije za medicinsko etiko (št: 0120-
510/2019/4 (Priloga 3)).  
3.1 Merilna orodja in pripomočki 
Pred začetkom testiranja smo pri vsakem preiskovancu naredili kratko oceno kognitivnega 
stanja. Za to smo uporabili test KPSS.  
Za merjenje telesne mase smo uporabili mehansko tehtnico. Telesno višino smo izmerili z 
višinomerom. Za merjenje gibljivosti ramenskega sklepa smo uporabili kotomer z 





Slika 1: Kotomer z raztegljivimi kraki (Sobočan, 2019). 
Za oceno intenzivnosti bolečine smo uporabili vidno analogno lestvico za oceno 
intenzivnosti bolečine (VAL-IB). Po priporočilih literature (Jakovljević, Puh, 2014) je bila 
uporabljena VAL-IB v obliki vodoravne 10 cm dolge daljice z besednim opisom »ni 
bolečine« levo in »najhujša bolečina« desno. 
Za določitev dominantnega zgornjega uda smo uporabili Test devetih zatičev (angl. Nine 
hole peg test) (Kellor et al., 1971). Test devetih zatičev je eno od najpogosteje uporabljenih 
orodij za ocenjevanje spretnosti roke (Oxford Grice et al., 2003). Čas smo merili z ročnim 
kronometrom (Basetech, Holborn, London) od trenutka, ko se je preiskovanec dotaknil 
prvega zatiča, do trenutka, ko je vstavil zadnjega. Za določitev dominantnosti uda smo 
upoštevali najboljši čas. Uporabili smo prvo različico testa, pri kateri se meri čas, ki je 
potreben za vstavitev vseh devetih zatičev v luknje (Heller et al., 1987). Rezultati testa se 
lahko izrazijo s časom, porabljenim za opravljanje naloge, ali s številom vstavljenih zatičev 




Najprej smo izvedli test KPSS (Slika 2). Sestavljen je iz 11 nalog, ki preverjajo orientacijo 
v prostoru, neposredni in odloženi priklic, miselno sledenje in računanje, poimenovanje, 
jezik, razumevanje tristopenjskega ukaza, tvorjenje enostavnega stavka in prerisovanje 
geometrijskega lika. Maksimalno število točk je 30, manjši rezultat pomeni večjo verjetnost 
kognitivne prizadetosti (Granda et al., 2003).  
 
Slika 2: Prikaz izvedbe testa KPSS (Sobočan, 2019). 
Če so na testu KPSS dosegli vsaj 21 točk (meja za vključitev v našo raziskavo), smo 
nadaljevali s testiranjem. Od preiskovanca smo pridobili demografske in antropometrične 
podatke, kot so spol, starost, telesna masa, telesna višina, izračunali smo tudi indeks telesne 
mase, zbrali podatke o času bivanja v domu in uporabi posameznih skupin zdravil. 
Nato smo določili dominanco zgornjega uda (Slika 3). Pred preiskovanca smo postavili 
testno napravo, tako da je bila posodica z zatiči na strani roke, ki ne izvaja testa, luknje, ki 
jih je bilo treba z zatiči zapolniti, pa na strani roke, ki je izvajala test. Preiskovanec je dobil 
navodilo, naj čim hitreje vstavi vseh devet zatičev v luknje.  
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Najprej je opravil dva poskusa z desnim zgornjim udom in nato dva poskusa z levim 
zgornjim udom (Sharpless, 1982). Za določitev dominance zgornjega uda smo upoštevali 
najboljši čas. 
  
 (a)                                                                        (b) 
Slika 3: Preiskovanec med izvedbo Testa devetih zatičev: (a) začetni položaj – roka, s 
katero je izvajal test (v tem primeru desna), je položena na podlago, druga roka drži 
škatlico z zatiči; (b) končni položaj – vseh devetih lukenj je zapolnjenih z zatiči (Sobočan, 
2019). 
Pred začetkom meritev pasivne gibljivosti smo preiskovanca prosili, da si sleče majico in 
tako omogočili, da so bile vidne kostnoanatomske točke (anteriorna stran glenohumeralnega 
sklepa, lateralna stran glenohumeralnega sklepa in olekranon). Pri izvajanju meritev smo 
sledili testnemu protokolu avtorjev Jakovljević in Hlebš (2015). V naslednjem vrstnem redu 
so bili izmerjeni obsegi pasivne gibljivosti ramenskega sklepa: elevacija skozi antefleksijo, 
elevacija skozi abdukcijo (izoliran gib – brez rotacij), zunanja in notranja rotacija ter 
retrofleksija. Pri meritvah elevacije skozi antefleksijo (Slika 4a) in elevacije skozi abdukcijo 
(Slika 4b) je bil preiskovanec v položaju leže na hrbtu, merjeni ramenski sklep je bil v 
ničelnem položaju, nasprotni zgornji ud je bil za glavo, spodnja uda sta bila flektirana v 
kolkih in kolenih. Preiskovalec, ki je izvajal gib, je pri gibu elevacije skozi antefleksijo 
odmaknil zgornji ud do premika rebrnega loka, pri gibu elevacije skozi abdukcijo pa do 
rotacije v glenohumeralnem sklepu. Preiskovalec, ki je izvajal meritve, je pri gibu elevacije 
skozi antefleksijo postavil os kotomera na lateralno stran glenohumeralnega sklepa, 2 cm 
pod akromionom, negibljivi krak je bil vzporeden s podlago, gibljivi krak pa je potekal po 
zunanji strani nadlahtnice. Pri gibu elevacije skozi abdukcijo je postavil os kotomera na 
anteriorni strani glenohumeralnega sklepa, 2 cm pod akromionom, negibljivi krak je bil 
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vzporeden s prsnico, gibljiv krak pa usmerjen proti medialnemu epikondilu nadlahtnice 
(Jakovljević, Hlebš, 2015). 
    
       (a)                                                                 (b) 
Slika 4: Meritvi obsega pasivne gibljivosti ramenskega obroča: (a) meritev pasivne 
gibljivosti v smeri elevacije skozi antefleksijo; (b) meritev pasivne gibljivosti v smeri 
elevacije skozi abdukcijo (izoliran gib – brez rotacij) (Sobočan, 2019). 
Pri meritvah zunanje (Slika 5) in notranje rotacije (Slika 6) je preiskovanec ostal v enakem 
položaju leže na hrbtu, ramenski sklep merjenega uda je bil v abdukciji 90° in v srednjem 
položaju med zunanjo in notranjo rotacijo, komolčni sklep v fleksiji 90°, podlaket v ničelnem 
položaju in zapestje sproščeno. Preiskovalec je pri izvedbi zunanje rotacije ramenskega 
sklepa prijel čez preiskovančevo zapestje in odmaknil podlaket v kranialni smeri do končne 
meje gibljivosti, z drugo roko pa je stabiliziral lopatico. Pri meritvi obsega notranje rotacije 
je uporabil enak prijem, samo, da je premaknil podlaket v kavdalni smeri do dviga ramena 
od podlage. Postavitev kotomera je bila pri obeh meritvah enaka. Os kotomera je bila na 
olekranonu podlaktnice, negibljivi krak je bil vzporeden s podlago, gibljivi krak pa usmerjen 










Slika 6: Meritev obsega pasivne gibljivosti ramenskega sklepa v smeri notranje rotacije 
(Sobočan, 2019). 
Obseg giba retrofleksije (Slika 7) smo izmerili v sedečem položaju preiskovanca. 
Preiskovanec je sedel z vzravnanim trupom, zgornji ud na merjeni strani je bil ob telesu, 
ramenski sklep v ničelnem položaju, komolčni sklep flektiran in podlaket v pronaciji. 
Preiskovalec, ki je stabiliziral lopatico, je z drugo roko prijel podlaket proksimalno na 
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volarni strani in odmaknil zgornji ud v smeri retrofleksije ramenskega sklepa do premika 
lopatice.  
Preiskovalec, ki je izvajal meritve, je os kotomera postavil na lateralni strani 
glenohumeralnega sklepa, 2 cm pod akromionom, negibljivi krak je bil vzporeden s trupom, 




Slika 7: Meritev obsega pasivne gibljivosti ramenskega sklepa v smeri retrofleksije 
(Sobočan, 2019). 
Pri izvedbi meritev obsega pasivne gibljivosti je sodelovala absolventka fizioterapije. 
Pri testiranju preiskovancev smo bili pozorni na pravilen položaj preiskovanca, pravilno 
izvajanje meritev, točna in jasna navodila, mirno okolje ter zbranost preiskovanca.  
Preiskovance smo povprašali o občutenju bolečine pred začetkom giba in med izvedbo giba 
z uporabo lestvice VAL-IB. 
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3.3 Statistične metode 
Za zbiranje podatkov in opisno statistiko smo uporabili program Office Excel 2019 
(Microsoft Corp., Redmond, WA, ZDA, 2019).  
Rezultate smo predstavili z opisno statistiko (mediana, razpon). Za oceno povezanosti med 
starostjo in posameznim obsegom gibljivosti smo izračunali Spearmanov korelacijski 
koeficient (rho). Razlike med moškimi in ženskami ter dominantnim in nedominantnim 
zgornjim udom smo ocenili z Mann-Whitneyevim testom. Prag statistične značilnosti je bil 












Znotraj skupine smo pridobili podatke o spoznavnih sposobnostih preiskovancev, dominanci 
zgornjega uda in pasivni gibljivosti ramenskih sklepov v smereh elevacije skozi antefleksijo, 
elevacije skozi abdukcijo (izoliran gib – brez rotacij), zunanje in notranje rotacije ter 
retrofleksije.  
4.1 Značilnosti preiskovancev 
V raziskavo je bilo vključenih 63 starejših odraslih, starih 65 let in več. Značilnosti 
preiskovancev so predstavljene v Tabeli 1.  
Tabela 1: Značilnosti preiskovancev. 
 
 
Povprečje (SO) Mediana (razpon) 
Starost (leta) 
 
80,9 (7,2) 81 (65–95)  
Telesna višina (cm) 
 
167,2 (7,1) 168 (149–187) 
Telesna masa (kg) 
 
76,1 (15,6) 74 (50–110)  





27,4 (5,3) 26,12 (18–39,2) 
Legenda: SO – standardni odklon 
V raziskavi je sodelovalo 15 moških (23,8 % vseh sodelujočih) in 48 žensk (76,2 % vseh 
sodelujočih), skupaj 63 preiskovancev. V Domu starejših občanov v Lendavi jih je 25 živelo 
manj kot eno leto, enako število jih je živelo v obdobju od 1 do 5 let. Od 5 do 10 let je v 
domu živelo 10 preiskovancev, od 10 do 15 let 1 preiskovanec in od 15 do 20 let 
2 preiskovanca. 
24 preiskovancev je prejemalo 4 različna zdravila in več, 21 preiskovancev je prejemalo 
3 različna zdravila, 16 preiskovancev je prejemalo 2 različni zdravili in 2 preiskovanca 
1 zdravilo. Tabela 2 prikazuje 12 najbolj pogosto uporabljenih zdravil pri preiskovancih. 
Zdravila si sledijo od najbolj pogosto uporabljene skupine zdravil do najmanj pogosto 
uporabljene skupine.  
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Tabela 2: Najpogosteje uporabljena zdravila. 
 
1. Zdravila za bolezni srca (antiaritmiki, spodbujevalci srčne funkcije, 
vazodilatatorji) 
2. Antihipertenzivi 
3. Zdravila za zdravljenje diabetesa (insulini, druga zdravila za zdravljenje 
diabetesa) 
4. Zdravila za bolezni ožilja (zdravila za spreminjanje ravni serumskih lipidov)  
5. Analgetiki 
6. Zdravila proti zaprtju (odvajala, klistirna sredstva) 
7. Hormonska zdravila (zdravila za bolezni ščitnice)  
8. Zdravila za obstruktivne pljučne bolezni (inhalacijski adrenergiki)  







Z namenom ugotavljanja kognitivnega stanja preiskovancev smo pred začetkom testiranja z 
vsakim preiskovancem naredili test KPSS. Najprej smo kot kriterij za vključitev osebe v 
našo raziskavo določili mejo doseženih vsaj 24 točk pri testu KPSS. To bi pomenilo, da pri 
preiskovancih ni prisoten upad kognitivnih sposobnosti, da dobro razumejo naša navodila in 
potek testiranja (Granda et al., 2003). Po začetku testiranja smo ugotovili, da zastavljenega 
kriterija ne dosega zadostno število preiskovancev, zato smo mejo za vključitev v raziskavo 
znižali na doseženih najmanj 21 točk pri KPSS. Slednje sicer pomeni lažji upad kognitivnih 
sposobnosti (Granda et al., 2003), vendar še vedno dobro razumevanje in izvedbo testa. Tako 
smo pridobili večji vzorec preiskovancev. Pri KPSS je od 21 do 24 točk doseglo 17 
preiskovancev, 24 točk in več pa 46 preiskovancev. V povprečju so preiskovanci dosegli pri 
KPSS 24,6 (2,9) točk; srednja vrednost pa je znašala 24 (21–30) točk. 
Dominanco uda smo določili z enostavnim in hitrim Testom devetih zatičev (Kellor et al., 
1971). Rezultati testa se lahko izrazijo s časom, porabljenim za opravljanje naloge, ali s 
številom vstavljenih zatičev v 50 s, če je v tem času vstavljenih manj kot 9 zatičev 
(Mathiowetz et al., 1985). Pri naši raziskavi se je pri 2 preiskovancih zgodilo, da v 50 
sekundah nista uspela vstaviti vseh zatičev v luknje, zato smo prešteli zatiče in na strani, kjer 
jih je bilo vstavljenih več, določili dominantni ud.  
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S Testom devetih zatičev je bilo ugotovljeno, da je v naši raziskavi sodelovalo 39 desničarjev 
in 24 levičarjev. Rezultati so pokazali, da razlika med dominantnim in nedominantnim 
zgornjim udom ni bila statistično značilna (Tabela 3).  
Tabela 3: Rezultati pri Testu devetih zatičev. 
 Povprečje (SO) 
 
Mediana (razpon) 
Dominantni zgornji ud (s) 
 
24,8 (9,8) 22,3 (12,4–53) 
Nedominantni zgornji ud (s) 
  
29,9 (17,04) 26,6 (14,3–90) 
Legenda: SO – standardni odklon 
4.2 Ocena intenzivnosti bolečine v ramenskem sklepu in 
ramenskem obroču 
Brez bolečine je bilo 7 žensk in 3 moški, skupno 10 (15,9 %) sodelujočih. V mirovanju je 
poročalo o bolečini 19 (30,2 %) preiskovancev (15 žensk in 4 moški) (Slika 8). Povprečna 
intenzivnost občutenja bolečine v mirovanju je bila 1,5 cm. Med izvedbo giba je bila 
bolečina prisotna pri 34 (54,0 %) preiskovancih (26 ženskah in 8 moških) (Slika 9). 
Povprečna intenzivnost občutenja bolečine je bila 4,4 cm. Izmed teh je imelo 11 (20,3 %) 
preiskovancev bolečino tudi med mirovanjem. Ženske so pri vseh gibih povprečno poročale 
o bolj intenzivni bolečini. Statistično značilna razlika je bila samo v smeri zunanje rotacije 
(p = 0,02).  
Na nedominantnem zgornjem udu je povprečno bila bolečina bolj intenzivna. Statistično 
značilna razlika med dominantnim in nedominantnim zgornjim udom je bila pri gibih 
elevacije skozi antefleksijo (p = 0,01), elevacije skozi abdukcijo (p = 0,001), zunanje rotacije 







Slika 8: Rezultati ocenjevanja intenzivnosti bolečine v mirovanju. 
 






























































































4.2.1 Vpliv bolečine na obseg pasivne gibljivosti ramenskega 
sklepa in ramenskega obroča 
Z izračunom Spearmanovega koeficienta korelacije smo ugotavljali povezanost med 
bolečino in pasivno gibljivostjo ramenskega sklepa in ramenskega obroča (Tabela 4).  
Tabela 4: Povezanost bolečine in pasivne gibljivosti ramenskega sklepa in ramenskega 
obroča. 
  rho p 
     
Elevacija skozi antefleksijo   
Desno -0,139 NS 
Levo -0,340 0,04* 
    
Elevacija skozi abdukcijo    
Desno  -0,058 NS 
Levo -0,37 0,01* 
    
Zunanja rotacija    
Desno -0,16 NS 
Levo -0,066 NS 
    
Notranja rotacija    
Desno -0,083 NS 
Levo -0,211 NS 
    
Retrofleksija    
Desno -0,214 NS 
Levo -0,104 NS 
   
                            Legenda: rho – Spearmanov test korelacije;* statistično  
                            značilna povezanost 
 
V levem ramenskem obroču smo v povezavi bolečine in obsega pasivne gibljivosti v smeri 
elevacije skozi antefleksijo in elevacije skozi abdukcijo dokazali statistično značilno 




4.3 Vpliv starosti na obseg pasivne gibljivosti ramenskega sklepa 
in ramenskega obroča 
Pri izvajanju meritev pasivne gibljivosti smo sledili protokolom meritev avtorjev Jakovljević 
in Hlebš (2015). Med izvedbo meritev, pri katerih je preiskovanec v položaju leže na hrbtu 
(meritev elevacije skozi antefleksijo, elevacije skozi abdukcijo (izoliran gib – brez rotacij)) 
ter zunanje in notranje rotacije, so bile pri 8 preiskovancih potrebne prilagoditve položaja. 
Pri teh preiskovancih je bila zaradi nezmožnosti zadrževanja nemerjenega zgornjega uda za 
glavo potrebna prilagoditev položaja, in sicer so nemerjeni zgornji ud obdržali sproščeno ob 
telesu. 
Z izračunom Spearmanovega koeficienta smo ugotovili, da obstaja povezanost med pasivno 
gibljivostjo ramenskega sklepa in starostjo (Tabela 5).  
Tabela 5: Povezanost starosti in pasivne gibljivosti ramenskega sklepa in ramenskega 
obroča 
  N rho p 
       
Elevacija skozi antefleksijo    
Desno 63 -0,221 NS 
Levo 63 -0,295 0,02* 
     
Elevacija skozi abdukcijo       
Desno  63 -0,16 NS 
Levo 63 -0,264 0,03* 
     
Zunanja rotacija       
Desno 63 -0,35 0,005* 
Levo 63 -0,426 0,0008* 
     
Notranja rotacija       
Desno 63 -0,14 NS 
Levo 63 -0,06 NS 
     
Retrofleksija       
Desno 63 -0,083 NS 
Levo 63 -0,11 NS 
    
 Legenda: N – velikost vzorca; rho – Spearmanov test korelacije;  
 * statistično značilna povezanost 
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V desnem ramenskem sklepu smo samo v povezavi starosti in giba v smeri zunanje rotacije 
dokazali statistično značilno povezanost (Tabela 4).  
V levem ramenskem obroču in ramenskem sklepu smo med starostjo in gibljivostjo v smereh 
elevacije skozi antefleksijo, elevacije skozi abdukcijo in zunanje rotacije dokazali statistično 
značilno povezanost. Iz Spearmanovega koeficienta korelacije je razvidno, da je bila 
povezanost elevacije skozi antefleksijo in elevacije skozi abdukcijo šibka in negativna. 
Povezanost zunanje rotacije s starostjo je bila zmerna in negativna (Tabela 4).  
4.4 Vpliv spola in dominance zgornjega uda na obseg pasivne 
gibljivosti ramenskega obroča in ramenskega sklepa 
Največji obseg gibljivosti smo izmerili za elevacijo skozi antefleksijo, sledila je elevacija 
skozi abdukcijo, nato zunanja rotacija, notranja rotacija in retrofleksija (Tabela 5 in Tabela 
6). Rezultati so pokazali, da je samo pri gibu notranje rotacije obstajala statistično značilna 
razlika v obsegu gibljivosti med spoloma (Tabela 6). 
Tabela 6: Izmerjene vrednosti obsegov gibljivosti ramenskega sklepa in ramenskega 





Mediana (razpon) p 
Elevacija skozi antefleksijo (°) 160 (70–180) 157,5 (105–180) NS 
Elevacija skozi abdukcijo (°) 120 (60–145) 127,5 (75–150) NS 
Zunanja rotacija (°) 60 (15–90) 62,5 (30–90) NS 
Notranja rotacija (°) 50 (25–70) 55 (45–75) 0,01* 
Retrofleksija (°) 50 (25–65) 50 (35–60) NS 






Rezultati so pokazali, da pri nobenem izmed gibov ramenskega sklepa in ramenskega obroča 
na dominantnem in nedominantnem zgornjem udu ni bilo statistično značilnih razlik 
(Tabela 7). 






Mediana (razpon)  p 
Elevacija skozi antefleksijo (°) 160 (105–180) 155 (70–180) NS 
Elevacija skozi abdukcijo (°) 120 (80–150) 125 (60–145) NS 
Zunanja rotacija (°) 60 (20–90) 60 (15–90) NS 
Notranja rotacija (°) 50 (35–65) 50 (25–75) NS 
Retrofleksija (°) 50 (30–60) 50 (25–65) NS 













Namen raziskave je bil ugotoviti vpliv starosti, spola in dominance na obseg pasivne 
gibljivosti ramenskega sklepa pri starejših odraslih. Predvidevali smo, da se obseg pasivne 
gibljivosti s starostjo zmanjšuje, da ženske ohranijo večje obsege gibljivosti kot moški in da 
so na nedominantnem zgornjem udu obsegi pasivne gibljivosti večji kot na dominantnem 
zgornjem udu.  
5.1 Povezanost starosti in obsega pasivne gibljivosti 
Ne glede na to, kako zdrav je posameznik, s staranjem se bodo zgodile spremembe v 
vezivnem tkivu. Spremembe v sklepni gibljivosti bodo vplivale na držo in gibanje, kar lahko 
povzroči izrazito spremembo funkcije (Murray et al., 1985). Za dobro delovanje zgornjih 
udov je potreben ustrezen obseg gibljivosti. Zanimiv je podatek, da zaradi zmanjšane 
uporabe v svojem maksimalnem obsegu giba pri vsakdanjih aktivnostih v smeri elevacije 
skozi antefleksijo in elevacije skozi abdukcijo, obstaja največje tveganje za zmanjšanje 
obsega gibljivosti. Za osnovne življenjske aktivnosti (oblačenje, slačenje) zadostuje obseg 
od 120° do 130° (Desrosiers et al., 1995). 
Veliko raziskav je dokazalo, da se je obseg pasivne gibljivosti s starostjo zmanjšal, razlika 
je le, pri katerih gibih je imela starost največji vpliv. V naši raziskavi je imela starost največji 
vpliv na pasivne obsege gibov zunanje rotacije v obeh ramenskih sklepih in elevacije skozi 
antefleksijo ter elevacije skozi abdukcijo v levem ramenskem obroču. Singh in sodelavci 
(2017) so dokazali, da se je obseg pasivne gibljivosti ramenskega sklepa zmanjšal v vseh 
5 gibih ramenskega sklepa in ramenskega obroča. Stathokostas in sodelavci (2013) so 
dokazali vpliv starosti na gibljivost v smeri elevacije skozi abdukcijo pri obeh spolih. Roy 
in sodelavci (2009) so merili samo giba v smeri zunanje in notranje rotacije, v obeh gibih je 
bil obseg pasivne gibljivosti s starostjo statistično značilno manjši. Mclontosch in sodelavci 
(2003) so ugotovili pri vseh gibih statistično značilno zmanjšanje s staranjem, le pri gibu 
zunanje rotacije razlika ni bila statistično značilna; giba retrofleksije niso merili. Nekaj 
raziskav je dokazalo, da se je obseg gibljivosti zmanjšal v vseh gibih, le pri gibu v smeri 
notranje rotacije ni bilo statistično značilnih razlik (Barnes et al., 2001; Kalscheur et al., 
2004). Avtorji starejših raziskav so tudi dokazali, da obstaja statistično značilna povezanost 
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starosti in obsega pasivne gibljivosti ramenskega sklepa (Desrosiers et al., 1995; Fiebert et 
al., 1995). 
Naši rezultati delno podpirajo prvo hipotezo tega raziskovalnega dela, torej, da je obseg 
pasivne gibljivosti ramenskega sklepa in obroča s starostjo manjši.  
5.2 Vpliv spola na obseg pasivne gibljivosti 
V naši raziskavi je sodelovalo 48 žensk in 15 moških. Pri vseh ostalih gibih, razen pri gibu 
v smeri elevacije skozi antefleksijo, je bila mediana obsega gibljivosti pri moških večja kot 
pri ženskah. Rezultati so pokazali, da samo pri gibu notranje rotacije obstaja statistično 
značilna razlika med spoloma.  
Pri večini raziskav so ženske ohranile večje obsege pasivne gibljivosti. Roy in sodelavci 
(2009) so ugotovili statistično pomembne razlike glede na spol samo v smeri zunanje rotacije 
v prid ženskam. Kalscheur in sodelavci (2003) ter Barnes in sodelavci (2001) so dokazali 
večji obseg gibljivosti pri ženskah v vseh gibih ramenskega sklepa. V eni od raziskav so 
dokazali, da je obseg notranje rotacije večji pri ženskah, saj ta gib ženske dnevno uporabljajo 
pri oblačenju, zlasti zapenjanju modrčka in obleke zadaj na hrbtu (Desrosiers et al., 1995). 
Naši rezultati ne podpirajo druge hipoteze tega raziskovalnega dela, zato drugo hipotezo 
zavrnemo. 
5.3 Vpliv dominance zgornjega uda na obseg pasivne gibljivosti 
Pri primerjavi dominantnega zgornjega uda in nedominantnega zgornjega uda so bile razlike 
med medianami minimalne. Statistično značilnih povezanosti nismo dokazali. 
V dosedanjih raziskavah razlike med dominantnim in nedominantnim zgornjim udom niso 
natančno definirane in so največkrat minimalne. Barnes in sodelavci (2001) so ugotovili 
statistično pomembne razlike na dominantnem zgornjem udu v smeri zunanje rotacije. Na 
nedominantnem zgornjem udu so bile statistično pomembne razlike v smereh notranje 
rotacije in retrofleksije. Pri gibih elevacije skozi abdukcijo in antefleksijo so bile razlike 
majhne. Roy in sodelavci (2009) so ugotovili statistično pomembne razlike na dominantnem 
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zgornjem udu samo v smeri zunanje rotacije. Ostale razlike med gibljivostjo dominantnega 
in nedominantnega zgornjega uda so bile majhne (Roy et al., 2009). 
Naši rezultati ne podpirajo tretje hipoteze tega raziskovalnega dela, zato tretjo hipotezo 
zavrnemo.  
5.4 Vpliv bolečine na obseg pasivne gibljivosti 
V levem ramenskem obroču smo v povezavi bolečine in obsega pasivne gibljivosti v smeri 
elevacije skozi antefleksijo in elevacije skozi abdukcijo dokazali statistično značilno 
povezanost. Povezanost v obeh smereh je bila šibka in negativna. To pomeni, da je bolečina 
vplivala na zmanjšan obseg pasivne gibljivosti ramenskega obroča.  
Kronična bolečina je edina izmed najpogostejših težav, ki se pojavijo pri starejših odraslih. 
Bolečina je povezana z zmanjšano gibljivostjo, telesno neaktivnostjo, povečano možnostjo 
za padce, pojavom depresije, tesnobo, motnjami spanja in socialno izolacijo (AGS – 
American Geriatric Society, 2009). Kronična bolečina ni del običajnega procesa staranja, v 
nasprotju s prepričanjem javnosti, da je bolečina neizogibna posledica staranja (Gignac et 
al., 2006; Thielke et al., 2012). Kljub veliki razširjenosti je bolečina pri starejših skoraj vedno 
rezultat patologije, ki vključuje fizični in psihološki proces (Notcutt, Gibbs, 2010). 
Velik problem pri starejših odraslih predstavljata zmanjšana gibljivost in bolečina, zato bi 
se fizioterapevti morali osredotočati na ohranjanje gibljivosti in zmanjševanje bolečine ter s 
tem podaljšanje kakovosti življenja in samostojnosti posameznika. Raziskava bo pripomogla 
k nadaljnjemu proučevanju geriatrične populacije in razlikovanju med zmanjšano 
gibljivostjo zaradi staranja in zmanjšano gibljivostjo zaradi poškodb ali prirojenih okvar. 
Glavne omejitve naše raziskave predstavlja nesorazmerna vključenost preiskovancev glede 
na spol; vključeno je bilo manjše število moških kot žensk. Slednje je lahko tudi razlog, da 
razlike niso bile vedno statistično značilne. Pri določanju dominance zgornjega uda se je 
velikokrat zgodilo, da so bile razlike med desnim in levim zgornjim udom minimalne, zato 
bi bilo v prihodnjih raziskavah smiselno poiskati dodaten ali drug način/test za določitev 
dominance uda. Raziskav s področja pasivne gibljivosti pri starejših odraslih je malo, tiste, 
ki obstajajo, pa so večinoma starejše od 10 let. V prihodnosti bi zato lahko naredili raziskavo 




Z raziskavo smo ugotavljali, kako starost, spol in dominanca zgornjega uda vplivajo na 
obseg pasivne gibljivosti ramenskega sklepa pri starejših odraslih. Starost je imela največji 
vpliv na gib zunanje rotacije v obeh ramenskih sklepih in elevacije skozi antefleksijo ter 
elevacije skozi abdukcijo v levem ramenskem obroču. Preiskovance smo razdelili po spolu 
in dominanci zgornjega uda, vendar so nato skupine bile premajhne, da bi bile razlike med 
skupinami pri vseh gibih statistično značilne. Razlika med spoloma je bila samo pri enem 
izmerjenem gibu, razlike glede na dominanco zgornjega uda pa nismo uspeli dokazati. 
Omejitev naše raziskave je predstavljala nesorazmernost preiskovancev glede na spol. Test 
devetih zatičev se ni izkazal za najboljši način določanja dominantnosti uda. Literatura, ki 
obstaja v zvezi s pasivno gibljivostjo pri starejših odraslih, pa je večinoma starejša od 10 let. 
V raziskavi smo se osredotočili na starejše odrasle, brez prirojenih in predhodnih poškodb 
ramenskega sklepa, zato smo z dobljenimi rezultati pripomogli k razumevanju vpliva starosti 
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 8 PRILOGE 
8.1 Pisno pojasnilo o testiranju 
 
POJASNILO O RAZISKAVI ZA SODELUJOČE 
 
Sem študentka Oddelka za fizioterapijo Zdravstvene fakultete v Ljubljani, Univerze v 
Ljubljani in v okviru študijskih obveznosti opravljam diplomsko delo. Za pisanje mojega 
diplomskega dela z naslovom »Vpliv starosti, spola in dominance na obseg gibljivosti 
ramenskega sklepa« (angl. Effects of age, gender and dominance on range of motion of the 
shoulder joint in older adults) bom potrebovala prostovoljke in prostovoljce, ki so 
pripravljeni sodelovati v naši raziskavi, zato vas prosim za sodelovanje. 
Sodelovanje je popolnoma prostovoljno, brez prisile in dolgoročnih obveznosti. Od 
raziskave lahko odstopite kadarkoli, brez dodatnih pojasnil in na razpolago smo za 
kakršnokoli vprašanje. 
Namen raziskave je ovrednotiti vpliv starosti, spola in dominance na obseg gibljivosti 
ramenskega sklepa. Testirala Vas bova dva preiskovalca. Pri testu devetih zatičev bomo 
ugotavljali dominantnost uda, vaša naloga bo, da boste zapolnili luknje z zatiči na testni 
napravi. Pri merjenju gibljivosti bomo izmerili aktivno in pasivno gibljivost vaših ramenskih 
sklepov. Pri meritvah aktivne gibljivosti boste naredili gib vi, pri meritvah pasivne gibljivosti 
bomo pa naredili gib mi ter ga na koncu izmerili.  
Pridobljene podatke bomo uporabili le za pridobitev vrednosti, ki se jih bo nato statistično 
obdelalo. Vpogled podatkov ne bo možen nikomur drugemu, razen izvajalcu testiranja,  
mentorju in somentorici. Podatki bodo varovani v skladu z Zakonom o varovanju osebnih 
podatkov. Podatki o rezultatih preiskave bodo ob izraženi želji dostopni vsem testiranim. 
V primeru neugodnega pojava se lahko za nujno medicinsko pomoč obrnete na zdravnika 
Doma za starejše občane Lendava, Oliverja Prvulovića, dr.med. Dostopen je na telefonsko 
številko 02/57-89-410.  
 
Ime in priimek študentke: Sara Sobočan 
Ime in priimek odgovornega mentorja: doc. dr. Miroljub Jakovljević 
Ime in priimek somentorice: asist. Maja Petrič 
 
 8.2 Izjava o prostovoljnem sodelovanju 
OBRAZEC PROSTOVOLJNE IN ZAVESTNE PRIVOLITVE PO POUČITVI 
  
  
Podpisani/podpisana _________________________, rojen/-a ___________________, sem 
bila pisno in ustno seznanjen/-a s potekom, namenom in cilji raziskave z naslovom:  
  
Vpliv starosti, spola in dominance na obseg gibljivosti ramenskega sklepa pri starejših 
odraslih. 
  
Vem, kako bo poskrbljeno za mojo varnost v raziskavi in da lahko kadarkoli zaprosim za 
dodatne informacije in jih tudi dobim. Prav tako mi je bilo pojasnjeno, da lahko privolitev 
prekličem, ne da bi moral/-a preklic utemeljiti in ne da bi prenehanje sodelovanja v 
raziskavi okrnilo mojo morebitno siceršnjo zdravstveno obravnavo.  
  
S podpisom prostovoljno potrjujem svojo pripravljenost za sodelovanje v raziskavi. 
Dovoljujem tudi, da se moji demografski in zdravstveni podatki uporabijo v anonimizirani 
obliki v znanstvene namene. Obrazec podpisujem v navzočnosti raziskovalca/raziskovalke. 
 
Podpis: _____________________________  
 
Datum: _____________________________  
  
Ime in priimek raziskovalca/raziskovalke:     Sara Sobočan 
 




 8.3 Ocena etičnosti predložene raziskave 
 
